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Resumen

Objetivos: estructurar el plan de mejora de la conciliacion de medicamentos en un
servicio de urgencia portugués. Método: el proyecto de mejora se desarrollé utilizando
la metodologia Planificar, Hacer, Actuar, Planificar (PDSA), en un estudio observacional,
descriptivo, cuantitativo. En la etapa del Plan participaron 282 pacientes ingresados al
servicio de emergencia, cuyo familiar tuvo una teleconsulta de enfermeria; y 447 en etapa
de Estudio. La teleconsulta se estructuré mediante la técnica de Identificacion, Situacion,
Antecedentes, Evaluacién y Recomendacion (ISBAR); formacion del equipo. Resultados:
en la practica habitual del enfermero, se identificaron 4,6% (n=13) Ji)scre ancias no
intencionales entre la prescripcion y la medicacion utilizada en el domicilio. Se observé
un aumento de las discrepancias hasta el 9,4% (n=42) tras estructurar la teleconsulta, que
ahora incluia preguntas sobre la medicacién habitual. La interrupcién, especialmente de
medicamentos que actlan sobre el sistema nervioso central, dosis/frecuencia incorrecta,
fue la discrepancia mas frecuente, que luego fue corregida. Conclusién: el estudio
contribuyd a identificar/corregir fallas en la conciliacion de medicamentos, con el fin de
resaltar la importancia de la Enfermeria y la participacion familiar.

Descriptores: Conciliacion de Medicamentos; Seguridad del Paciente; Servicio
Hospitalario de Emergencia; Telesalud; Familiares acompafiantes.
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INTRODUCCION

La Conciliacion o Reconciliacion Medicamentosa (RM) es un proceso basado en
evidencia, que presupone la obtencién del listado de medicamentos en uso por el
paciente, comparandolo con la prescripcion médica actualizada, establecida en las
diferentes interfaces de atencién, a la luz de los motivos de la suspension. , adicién o
reemplazo de medicamentos’.

La RM es una responsabilidad compartida del equipo multidisciplinario, que debe
establecer una alianza con el paciente/familia, para garantizar informaciéon completa sobre
los medicamentos durante las transiciones de atencion?3. De esta manera se pueden
detectar posibles errores o discrepancias, a saber: intercambio, omisién o duplicacién de
medicamentos; diferente dosis, via o frecuencia de administracion; falta de adherencia al
tratamiento; reacciones adversas, alergias e interacciones medicamentosas'.

La evolucion del concepto de seguridad del paciente contribuye al reconocimiento
de los riesgos asociados a la asistencia sanitaria. Profundizar en el conocimiento
epidemioldégico (frecuencia, causas, tipologia e impacto) de los eventos adversos
permite identificar dreas criticas. Un estudio epidemiolégico portugués* mostré una
tasa de incidencia de eventos adversos del 12,5% en el contexto hospitalario; El 9,8%
de ellos estén asociados a errores de medicacién.

Elingreso, el traslado interno o externo a la organizacién de saludy el alta hospitalaria
son momentos criticos en la transferencia de informacién relevante para la continuidad
de la atencién®. Informacién incompleta, incorrecta o inexistente sobre el paciente y su
plan terapéutico puede ocurrir a lo largo de su recorrido y contribuir a la incidencia de
eventos adversos>”’. Los pacientes ancianos, crénicos y polimedicados son més propensos
a multiples transiciones de atencién, con mayor riesgo de incidentes de seguridad?.

La RM presupone la obtencién y validacion de informacién sobre la medicacién del
paciente a partir de al menos dos fuentes de informacién (p. ej., la historia clinica y los
sistemas de prescripcién electrénicos; la entrevista con el paciente/familia; la coordinacion
con los proveedores de atencion primaria de salud o farmacias comunitarias)'.

La RM contribuye a la identificacion y correccion de Discrepancias No Intencionales
(DNI).. Al momento del ingreso hospitalario, la RM es la base de todo el recorrido del
paciente®. Es importante que se anime a los pacientes y sus familias a tener informacién
completa y actualizada sobre los medicamentos en uso, acompafnada de una lista que
los enumere. También se les debe alertar para que interroguen a los profesionales si
identifican algun error asociado con su medicacion3.

Laapariciondeincidentesdurante latransicién asistencial suele estarasociadaafallos
en la comunicacién. El uso de una herramienta de comunicacion estructurada, durante
la transicion de la atencidén, contribuye para una transmisién efectiva de informacién
entre todos los involucrados en la atencidn de salud, incluyendo informacion relativa a
los medicamentos en uso, reduciendo la probabilidad de errores y eventos adversos?3”.
Se ha demostrado que la transferencia de informacién estandarizada mediante la
técnica ISBAR aumenta la seguridad del paciente, especialmente cuando se utiliza en
la comunicacién telefénica’. Por su relevancia, en Portugal, la recomendacién para su
uso forma parte del pilar relativo a la comunicacién del Plan Nacional de Seguridad
del Paciente (2021-2026)%. La sigla ISBAR, utilizada como mnemoénica, corresponde
a: Identify (identificar), Situation (situacién), Background (antecedentes), Assessment
(evaluacion) y Recommendation (recomendacion)®.
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Como recurso de las tecnologias de la informacién y la comunicacién, la telesalud
permite un enfoque centrado en la persona, que facilita la proximidad y continuidad de
la atencién entre la institucién de salud y el hogar.

Existen varios servicios de telesalud, pero para los fines de este estudio es
importante abordar el concepto de la teleconsulta. Consiste en una consulta realizada
de forma remota, utilizando herramientas como el teléfono, que permite la interaccién
con el paciente, cuidador y/o representante legal, con el intercambio de informacién y
la exigencia de registro obligatorio en la historia clinica del paciente’.

La teleconsulta es entendida como una practica avanzada, que requiere un
razonamiento clinico sustentado en una base tedrica consistente para la aplicacién del
proceso de Enfermeria'®. Es necesario que los profesionales desarrollen habilidades
digitales y comunicativas. De esta forma, podran establecerse y reforzar relaciones
con pacientes y familiares, y contribuir a su formacién e integracién asistencial’. La
estructuracién de la comunicaciény la formacién y/o capacitacion de los profesionales son
cruciales para una teleconsulta de calidad, ya que los capacita para identificar factores de
riesgo e incidentes y realizar intervenciones encaminadas a la seguridad del paciente™.

El centro hospitalario donde se desarrollé el trabajo desarrolla varias iniciativas para
mejorar la RM, impulsadas esencialmente por el programa de acreditacién/certificacion
y las directrices expresadas en la Norma de la Direcciéon General de Salud (DGS) sobre
RM, publicada en 2016 y actualizada en 2024'. A pesar de las acciones desarrolladas,
es evidente la necesidad de invertir en esta area, especialmente en el ingreso de
pacientes en urgencias. Este es un punto critico para obtener informacién relevante,
debido a diversos factores tales como la incapacidad del paciente para describir la
medicacién que estd tomando. Los motivos pueden estar asociados a la edad, la
situacion clinica, el estrés o la falta de un listado actualizado de los medicamentos del
paciente, especialmente si el paciente estd polimedicado.

En marzo de 2021, el Servicio General de Emergencias Polivalente del Centro
Hospitalar Universitario Lisboa Central inicié el proyecto: “i-Urgéncia”, como una forma de
minimizar el impacto de las restricciones a los acompafiantes impuestas por la pandemia de
COVID-19. Asi, el equipo de Enfermeria paso a establecer contactos telefénicos diarios con
los familiares de los pacientes ingresados, con el fin de obtener y/o transmitir informacién
relevante sobre su estado y su trayectoria en la unidad/institucion.

Porsus caracteristicas, este proyecto se enmarca en el concepto de telesalud, definidaen
este trabajo como un servicio de salud puesto a disposicién de los ciudadanos o cuidadores,
a través de canales de acceso remoto, apoyados en tecnologias de la informacion/
comunicacién, que puede ocurrir en diversos momentos de la atencién, integrando o
complementando la prestacién de cuidados de la asistencia sanitaria presencial'’.

En la evaluacién de riesgos, realizada anualmente, fue mencionado por enfermeros
que realizaron contactos telefénicos, que diariamente se identificaban DNIs, entre la
prescripcién activa y la medicacién que tomaba el paciente en un ambulatorio. Sin
embargo, esta informacién solo se obtuvo por iniciativa del familiar, o cuando no estaba
disponible en el expediente clinico del paciente o en el portal de salud.

Considerando que la telesalud y las practicas seguras de RM constituyen los
objetivos planteados en el Plan Nacional de Seguridad del Paciente 2021-20268, era
pertinente el desarrollo de un proyecto de mejora en esta area.
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Para profundizar en el conocimiento sobre esta problematica se definieron las siguientes
preguntas de investigacion: i) sen el contacto telefénico que la enfermera establece con los
familiares de los pacientes ingresados al servicio de emergencia, es posible identificar el
DNI y los motivos de su ocurrencia ? ii) ; Puede la comunicacién estructurada en contacto
telefénico contribuir a la identificacidn y correccion de un mayor nimero de discrepancias
entre la medicacion que el paciente toma en casa y la prescrita al ingreso?

El objetivo general de este estudio fue desarrollar un plan de mejora para contribuir
a la RM de los pacientes ingresados en urgencias. Los objetivos especificos fueron: i)
identificar la frecuencia y tipo de DNI entre la informacién sobre la medicaciéon obtenida al
ingreso del paciente y la proporcionada por el familiar de referencia en la teleconsulta de
Enfermeria; ii) estructurar el proceso de comunicacién en la teleconsulta y la informacién
esencial a recopilar sobre el paciente y su medicacién, al ingreso al servicio de urgencia.

Es importante aclarar que en este estudio se considerd que la RM implica la revisién
de toda la medicacién del paciente, incluyendo medicamentos sin receta, productos
naturales y/o suplementos dietéticos’.

METODO

Se aplicé la metodologia para la resolucién de problemas y mejora continua de
la calidad, difundida por Deming, denominada ciclo PDSA — Plan, Do, Study, Act',
presentandose el proceso desarrollado en cada etapa.

Plan (planear) - la situacién fue diagnosticada a través de un estudio observacional,
cuantitativo, para identificar los factores de riesgo relacionados con la RM en pacientes
elegibles para i-Urgéncia. Paralelamente se realizé investigacion bibliogréfica sobre
RM, preferentemente en ambientes de emergencia, y andlisis documental de normas y
procedimientos nacionales e institucionales vigentes.

En esta etapa, se desarrollé un instrumento para registrar factores de riesgo y
discrepancias entre la medicacién prescrita y la medicacion del paciente en un
ambulatorio, a partir de investigaciones bibliograficas y observaciones de contactos
establecidos a través de i-Urgéncia, siendo probado durante tres dias. Posteriormente,
el instrumento fue aplicado sélo en situaciones en las que era necesario obtener/validar
informaciones sobre la medicacién del paciente, segun practica habitual del enfermero.

Population (Poblacién): pacientes ingresados en urgencias. Muestra del estudio:
se utilizd muestra no probabilistica por conveniencia, con recoleccién de datos durante
una semana (siete dias), en diciembre de 2022, realizada por una enfermera del equipo
de i-Urgéncia. Criterios de inclusion: pacientes ingresados en el servicio de urgencias,
cuyo familiar fue contactado en el &mbito de i-Urgéncia. Criterios de exclusién: pacientes
no incluidos en i-Urgéncia; pacientes elegibles para i-Urgéncia, en proceso de traslado
o alta. Para fines de analisis, en esta etapa el indicador se definié como: (Nimero total
de pacientes con DNI relacionado con medicacién en un ambulatorio/Numero total de
pacientes cuyo familiar fue contactado a través de i-Urgéncia) x 100

Do (Ejecutar) - analisis de los resultados obtenidos en la etapa Planear, identificando
la ocurrencia y tipo de discrepancia, la consecuencia, el motivo de la misma y el
medicamento involucrado. Se desarrollé un guion para estructurar la comunicacién en
teleconsulta, siguiendo la metodologia ISBAR, como se muestra en la Figura 1.
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Figura 1 - Modelo ISBAR para contacto de i-Urgencia. Lisboa, Portugal. 2024.

Fuente: Los autores (2024).

Se realizé la prueba de aplicacién, con la observacion de los contactos realizados,
centrandose principalmente en las preguntas realizadas al familiar del paciente,
relacionadas con el medicamento que se utiliza en el domicilio, con el fin de identificar
el tipo de discrepancias, el motivo, las consecuencias. y el medicamento involucrado, asi
como el momento de la duracién del contacto.

Study (Estudiar) - se realizé un estudio cuantitativo, con muestra no probabilistica
por conveniencia, durante una semana (siete dias), en febrero de 2023, manteniendo
los criterios de inclusidon y exclusién definidos para la etapa Plan. Los datos fueron
recolectados por dos enfermeros del equipo de i-Urgéncia, siguiendo el guién ISBAR,
que ahora incluye un interrogatorio sistematico a todos los familiares de referencia
contactados, sobre la medicacion utilizada por los pacientes. Asi, la informacién recogida
describi6 el tipo de discrepancia, la consecuencia, el motivo de la misma y la medicacion
implicada. El anélisis de datos cuantitativos se realizé mediante estadistica descriptiva.

Act (Actuar) — se realizaron reuniones con el responsable del servicio de emergencia,
profesionales de i-Urgéncia y de la Oficina de Seguridad del Paciente de la institucion, en
marzo de 2023, para discutir los resultados obtenidos. Posteriormente, se realizaron tres
sesiones formativas al equipo del servicio de emergencia sobre RM, lideradas por una de

Conciliacién de la medicacién en un servicio de urgencias: un proceso de mejora continua
Diniz ACAM, Souza APB, Reis CT, Ramos SMSV, Barreiros PMM, Souza PJS.



Cogitare Enferm. 2025, v30:e97864

las enfermeras de i-Urgéncia, responsable por la recoleccién de datos, y por un profesional
de la Oficina de Seguridad del Paciente de la institucién, para presentar los resultados
obtenidos y registrar sugerencias para mejora.

Consideraciones éticas: el proyecto fue aprobado por el Comité de Etica del
Centro Hospitalar Universitario Lisboa Central, bajo dictamen n® 1319/2022.

RESULTADOS

Plan (planear) - previo a la recoleccion de datos, se observaron ocho contactos
en i-Urgéncia para identificar la duracién y los aspectos abordados con el familiar del
paciente. Se encontré que la duracién de cada contacto era de dos a ocho minutos.

Durante el periodo de recoleccién de datos sobre las discrepancias identificadas segin
la practica habitual de las enfermeras, 893 pacientes fueron admitidos en el servicio de
emergencia, siendo 616 pacientes (69%) elegibles para i-Urgéncia. De ellos, se establecié
contacto con los familiares de 282 pacientes (46% de los pacientes elegibles). Las situaciones
en las que no se establecid contacto se debieron a: negativa del paciente (39; 6%); falta de
contacto (140; 23%); contacto sin respuesta (26; 4%); proceso de alta/traslado completado
(129; 21%). De los 282 contactos establecidos se identificé DNI en 13 pacientes (4,6%).

En cuanto a la caracterizacion de la muestra, se encontré que de los 13 pacientes,
10 fueron del sexo femenino y tres del sexo masculino, con una edad promedio de 79
afnos. Los datos obtenidos en esta etapa se presentan en las tablas 1, 2y 3, junto con
los datos obtenidos en la etapa de Estudio.

De los resultados obtenidos en la etapa Plan se desprende que el motivo mas
frecuente de DNI es el desconocimiento del paciente sobre la medicaciéon que toma
habitualmente (ocho; 62%), como se muestra en la Tabla 1:

Tabla 1 - Motivos para DNl identificados por etapa (Plany Study). Lisboa, Portugal, 2024

Frecuencia absoluta (N) Frecuencia relativa (%)

Motivo Plan Study Plan Study
Paciente no sabe 8 11 62 26
Paciente no consigue dar informacion 5 31 38 74
Lugar de origen (p.e. domicilio) no

. 1 6 8 14
fue proporcionado
Informacién desactualizada en el 5 19 38 45
portal de salud

Fuente: Los autores (2024)

En cinco pacientes (38%) la informacién del portal de salud se encontré
desactualizada por algin motivo, como: prescripcion manual; receta emitida a nombre
del familiar del paciente; prescripcion telefénica para cambios de dosis; prescripcion
realizada en una institucién privada.

La introduccién del medicamento fue el cambio de prescripcion mas frecuente (11;
85%), lo que provocd la interrupcion involuntaria del tratamiento (10; 77%), como se
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muestra en la Tabla 2. Todas las discrepancias identificadas dieron lugar a una revisién
de la prescripcion por parte del equipo médico.

Tabla 2 - DNIs identificadas y consecuencias del error en la RM por etapa (Plan'y Study).
Lisboa, Portugal, 2024

Frecuencia absoluta (N) | Frecuencia relativa (%)
Plan Study Plan Study
.. Introduccién del medicamento 11 32 85 76
Alteracién de
prescripcién Suspenso del medicamento 0 5 12
identificada Alteracion de la dosis 1 5 12
. Interrupcién del tratamiento 10 32 77 76
Consecuencias
del error en la Inicio de tratamento 2 S 15 12
reconciliacién Dosis inferior 1 4 8 9
medicaria
Dosis excesiva 0 1 0 2
Otra Alergias 0 3 0 7
informacién Cuestiones sociales 0 1 0 2

Fuente: Los autores (2024)

En cinco pacientes (39%) hubo una discrepancia en mas de un medicamento:
cuatro pacientes tuvieron fallas en la RM para dos medicamentos y un paciente para
tres medicamentos. En dos situaciones, por fracaso de la RM, se inicié tratamiento en
un paciente que no lo habia cumplido, por decisién suya (15%). Se identificaron entre

una y tres discrepancias/dia, siendo dos discrepancias/dia la mas frecuente.

Los medicamentos antiparkinsonianos fueron los que se asociaron con mayor
frecuencia con DNI (cuatro; 31%), como se muestra en la Tabla 3.

Tabla 3 - Clasificaciéon farmacoterapéutica de los medicamentos con DNI por etapa
(Plan y Study). Lisboa, Portugal, 2024

Frecuencia absoluta (N) | Frecuencia relativa (%)

Clasificacion farmacoterapéutica Plan Study Plan Study

Psicofarmacos 3 10 23 24
Sistemalnenvioso Antiparkinsonianos 4 11 31 26
central

Analgésicos/ narcéticos 1 5 8 12
Aparato Anti-hipertensivos 2 6 15 14
cardiovascular Diuréticos 3 7 23 17
Aparato digestivo Protectores de mucosa gastrica 1 2 8 5
Medlcamgntos usados Colirios variados 1 5 8 12
con afecciones oculares

. . Antiasmaticos e

Aparato respiratorio broncodilatadores 1 0 8 0
Horrponas y Hormonas tiroideas 0 1 0 2
medicamentos

Fuente: Los autores (2024)
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Study (Estudiar) - Durante el periodo de recogida de datos, ingresaron 1.096
pacientes, 799 de los cuales eran elegibles para i-Urgéncia (73%). Se establecié contacto
con los familiares de 447 pacientes (56% de los elegibles). No se establecié contacto por
diversas razones, como: negativa del paciente (74; 9%); no hubo contacto (124; 15%);
familiar no disponible (37; 5%); proceso de alta/traslado (117; 15%). En los contactos
establecidos, se observé que en 218 pacientes (48,8%), el familiar desconocia o tenia
dudas sobre la medicacién. La conformidad entre la informacién obtenida al ingreso
y la medicacién que estaba utilizando el paciente fue confirmada por los familiares de
187 pacientes (41,8%).

Se identificaron DNI entre la informacion clinica y la relativa a la medicaciéon
ambulatoria en 42 pacientes (9,4%). De ellos, 28 (67%) eran mujeresy 14 (33%) hombres,
con una edad media de 86 afos. La incapacidad del paciente para proporcionar
informacidn fue el motivo mas frecuente de las DNI, como se muestra en la Tabla 1.

El desconocimiento de la informacion llevé a la interrupcion del tratamiento en 32
pacientes (76%), como se muestra en la Tabla 2. Tres pacientes (7%) fueron identificados
como alérgicos al farmaco, lo que no se registré en la historia clinica. Cabe destacar
que ninguno de estos farmacos habia sido prescrito, por lo que no se produjo ningun
acontecimiento adverso. En contacto con el familiar de uno de los pacientes, se pudo
identificar su incapacidad para gestionar la medicacién y fue derivado a apoyo social.
Todas las discrepancias identificadas fueron comunicadas al equipo médico y dieron
lugar a una revision terapéutica.

Como se puede observar en la Tabla 3, de forma similar a los resultados obtenidos
en la fase de Plan, los fdrmacos mas frecuentemente identificados fueron los que acttan
sobre el sistema nervioso central, a saber: antiparkinsonianos (11; 26%) y psicofarmacos
(10; 24%), segun la clasificacién farmacoterapéutica oficial de farmacos en Portugal13.

También se observé que 11 pacientes (26%) presentaban DNI relacionadas con
mas de un fdrmaco. Asi, se detectaron DNI asociadas a dos medicamentos en ocho
pacientes (19%) y asociadas a tres medicamentos en tres pacientes (7%). Se identificaron
entre cuatro y siete DNI/dia, siendo siete DNI/dia el mas frecuente.

Act (Actuar) - Los resultados obtenidos fueron presentados a los profesionales
del equipo, y se decidié que el guiéon ISBAR seria implantado sisteméaticamente
por i-Urgéncia. La estructuraciéon de la comunicacién de contacto fue percibida por
los profesionales como facilitadora de la gestion del tiempo y de la informacién,
permitiéndoles detectar fallos en la RM.

Se ha producido un video titulado «Seguridad en la asistencia sanitaria: conciliacion
de la medicacién», con recomendaciones para los pacientes y sus familias sobre la RM,
que se proyectard en pantallas en las salas de espera, alternando con otros videos
sobre temas como la prevencién de caidas, la identificacién segura y la seguridad en
el diagnostico. Puede consultarse en Internet en el siguiente enlace: https://youtu.be/

uvEvUbzYYxw?si=2g3Lb-aajGbxhX49.

Se decidié que el seguimiento se realizaria semestralmente mediante el anélisis
de los incidentes por fallos en RM notificados en el sistema de notificacién interna;
las reclamaciones de pacientes/familiares; las auditorias de las historias clinicas de
i-Urgéncia sobre RM.
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DISCUSION

Segun la OMS, la mayoria de los pacientes hospitalizados presentarédn al menos una
discrepancia en la medicacién, en uno o varios momentos de la transicion asistencial?. La
RM es esencial para detectar fallos en |a transferencia de informacion’. El proceso debe
estar centrado en el paciente/familia, combinado con su participacién en enlace con los
profesionales responsables de la RM, como médicos, enfermeros y farmacéuticos'?.

El estudio identifico DNI entre la prescripcién realizada al ingreso en urgencias y la
medicacién en la consulta externa en las fases de Plan y Study, a través de la participacion
del personal de enfermeria y de la familia en este proceso. Sin embargo, cuando se
compard con la practica habitual de enfermeria, con el interrogatorio sistematico sobre la
medicacion en los contactos realizados, se duplicé el porcentaje de pacientes en los que
se identificaron fallos en la RM. En la misma linea, una revisién sistematica y metaanalisis™
concluyé que las RM realizadas en los servicios de urgencias por profesionales de farmacia,
cuando se comparaban con la practica habitual de enfermeras o médicos, reducian en un
88% la proporcién de pacientes con discrepancias en la medicacién.

En la fase de estudio, habia un porcentaje significativo de pacientes cuya RM habia
sido realizada correctamente por el médico. Del mismo modo, en un estudio en el que
los farmacéuticos revisaron las prescripciones en un servicio de urgencias' se observé
que el 53,9% de los pacientes tenian la RM realizada correctamente por el médico, y el
16,7% tenian la prescripcion realizada con DNI.

El porcentaje de discrepancias identificadas por el personal de enfermeria en este
estudio no es tan significativo como los presentados en los estudios mencionados
asociados a otros grupos profesionales. Sin embargo, pone de manifiesto la oportunidad
de que las enfermeras desempefien un papel méas importante en este proceso, ya que
todas las discrepancias identificadas implicaban una revision de la prescripcion médica.

La incapacidad del paciente para comunicarse o su desconocimiento de los
medicamentos que toma habitualmente fueron obstaculos identificados en otro
estudio’, lo que se vio reforzado por los resultados obtenidos en este estudio, en el que
se identificaron dificultades similares.

La informacién obsoleta en el portal de salud, debido a la institucionalizaciéon o
al seguimiento médico en otras instituciones, fue otro factor de riesgo identificado en
este estudio. En linea con estos resultados, un estudio piloto realizado en un servicio de
Medicina Interna identificd problemas de acceso, de calidad de la informacion terapéutica
y de comunicacién entre los distintos profesionales sanitarios'.

Un estudio realizado en un servicio de urgenciasé reveld que el 81% de los pacientes
presentaban =1 discrepancia. En un total de 852 prescripciones, se identificaron 242
DNI, a saber: medicacién prescrita sin adherencia (61%), frecuencia incorrecta (24%),
omision (15%) o duplicacion de medicacion (9%); dosis incorrecta (6%).

Una revision sistemdtica y un metaanalisis identificaron que las discrepancias
mas frecuentes incluian la omisidn de la medicacidn, asi como la dosis o la frecuencia
incorrectas'. Estos resultados corroboraron estos hallazgos, ya que también fueron el
tipo mas frecuente de discrepancias.

En este estudio, los medicamentos mas frecuentemente identificados fueron los que
afectan al sistema cardiovasculary al sistema nervioso central, es decir, antiparkinsonianos
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y psicofarmacos. Del mismo modo, un estudio consultado identificé la omisién de estos
farmacos en los DNI mas frecuentes'’. El hecho de que los antiparkinsonianos fueran los
mas frecuentes en este estudio corrobora las conclusiones de una revisién sistematica
de la literatura’, que encontrdé una prevalencia de fallos en la prescripcién de estos
farmacos en el dmbito hospitalario, con la consiguiente falta de control sintomatico de la
enfermedad o la administracién de fadrmacos contraindicados.

Aunque el mayor porcentaje de pacientes de esta muestra sélo presentaba DNI
asociados a un farmaco, hubo casos en los que se asociaron a mas de un farmaco. En
un estudio realizado en Brasil se observé que el 95,7% de los pacientes tenian una sola
discrepancia, y el 4,3% de los pacientes tenian dos discrepancias’.

Las limitaciones de este estudio incluyen el hecho de que la muestra no fue
probabilistica, por lo que los datos no pueden extrapolarse a todos los pacientes
atendidos en i-Urgéncia. También fue imposible identificar todas las situaciones en las
que los familiares acudieron a la unidad para entregar la lista de medicamentos, dada la
rotacion y el gran nimero de profesionales que prestaban el servicio en la unidad.

CONCLUSION

El estudio contribuyé a la deteccién y correccién de fallos en la RM de pacientes
ingresados en el servicio de urgencias de un centro hospitalario portugués y corroboré
la necesidad de utilizar diferentes fuentes de informacién para una correcta RM. Las
dificultades para acceder a la informacién sobre la medicacién prescrita o en uso en
otras instituciones pone de manifiesto la importancia de disponer de historias clinicas
completas y la necesidad de un sistema de registro Unico o de intercomunicacién entre
las diferentes aplicaciones.

Se hizo hincapié en la oportunidad de que el equipo de enfermeria desempefie un
papel més proactivo y relevante en la mejora de la RM.

Este estudio también demostré la importancia de estructurar la comunicacién
para obtener informacién relevante para la continuidad de los cuidados. Asimismo,
se destaco la importancia de integrar a la familia en este proceso, ya que pueden
proporcionar importantes consejos sobre el uso y el manejo de la medicacion en la
consulta externa, lo que permite identificar problemas de otra naturaleza, de indole
social y familiar.

La necesidad de aumentar la participacion del paciente/familia justificé el desarrollo
de materiales informativos para orientar sobre los riesgos y aclarar como desempefian
un papel fundamental en la colaboracién con el equipo sanitario.

El desarrollo de este proyecto cumplié sus objetivos. En el futuro, serd pertinente
incluir a otros grupos profesionales responsables de la RM, con la continuidad del plan
de mejora de la RM en la institucién.
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Medication reconciliation in an emergency department:
a process of continuous improvement
ABSTRACT:

Objectives: to structure an improvement plan for medication reconciliation in a Portuguese emergency department.
Method: The improvement project was developed using the Plan, Do, Act, Plan (PDSA) methodology in an
observational, descriptive, quantitative study. In the Plan stage, 282 patients admitted to the emergency department
participated, whose family member had received a nursing teleconsultation; and 447 participated in the Study stage.
The teleconsultation was structured using the Identify, Situation, Background, Assessment, and Recommendation
(ISBAR) technique; the team was trained. Results: in nurses’ usual practice, 4.6% (n=13) unintentional discrepancies
were identified between the prescription and the medication in use at home. The number of discrepancies increased to
9.4% (n=42) after the teleconsultation was structured to include questions about usual medication. The most frequent
discrepancy, which was later corrected, was the interruption, especially of drugs that act on the central nervous system,
of the wrong dose/frequency. Conclusion: the study helped to identify/correct failures in medication reconciliation,
highlighting the importance of nursing and family participation.

Descriptors: Medication Reconciliation; Patient Safety; Hospital Emergency Service; Telehealth; Accompanying
Family Members.
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